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Introducción: El embarazo en adolescentes representa actualmente un problema de salud 
pública, debido a su alta prevalencia y a las complicaciones que se encuentran asociadas al 
mismo. En el Ecuador para el año 2015 se reportó que más del 40% de los partos realizados 
eran cesáreas, y más de 19 mil fueron realizadas en mujeres adolescentes (MSP, 2017, p. 3). 
Es importante determinar las causas de las mismas, y el papel de la etnia sobre estos eventos, 
con la finalidad de disminuir las tasas de morbimortalidad asociadas a las cesáreas en 
adolescentes.  
Objetivo: Determinar las causas de primera cesárea en mujeres adolescentes primigestas y 
su relación con la etnia, en el servicio de ginecología del Hospital San Vicente De Paúl de 
la ciudad de Ibarra, en el período comprendido entre enero de 2017 a diciembre de 2017.  
Población y métodos: Es un estudio transversal, analítico, no experimental, realizado en el 
servicio de ginecología del Hospital San Vicente de Paúl. Se trabajó con la totalidad de las 
historias clínicas de pacientes mujeres, embarazadas, menores de 19 años, que se sometieron 
a cesárea en dicho servicio durante el periodo comprendido entre enero y diciembre del 2017, 
donde se analizaron las variables del estudio para determinar las casusas y frecuencia de 
cesáreas en primigestas adolescentes y determinar sus causas. 
 
La totalidad de la muestra fue de 145 mujeres, adolescentes y primigestas, que cumplieron 
con los criterios de inclusión. Las variables a medir fueron: datos sociodemográficos de las 
pacientes, antecedentes patológicos previos y durante el embarazo y la causa de cesárea.  Los 
datos se recolectaron mediante una lista de chequeo y revisión de las historias clínicas, se 





en tablas mediante porcentajes y frecuencias.  
 
Resultados: Se analizaron 145 historias que reportaron que el promedio de edad fue de 17.21 
años siendo la edad más frecuente 17 años. La etnia más frecuente fue la mestiza con un 
76%. El 62% de la población analizada pertenece a la adolescencia tardía. En adolescencia 
media las afro ecuatorianas fueron las más numerosas en comparación a las otras etnias, con 
un 45%. El 57.9% proviene de la zona urbana. El 64.5% son solteras y el 3.4% contrajeron 
matrimonio. En cuanto al número de controles prenatales, se evidenció un promedio de 6.19 
(±2.906) controles. La mayoría de las pacientes tuvieron 1 sola pareja sexual. El 49.66% 
tuvieron alguna enfermedad durante la gestación y la más frecuente fue la infección de tracto 
urinario con el 88.89% (64/72). En las indígenas se reportó la mayor cantidad de infecciones 
del tracto urinario con un 50%. De acuerdo con las causa de primera cesárea, las afro 
ecuatorianas tienen el porcentaje más alto con 25%, debido a Eclampsia y pre-eclampsia. 
Las causas fetales fueron la razón más común, se observó que las mestizas tienen el mayor 
porcentaje con 39.64%. 
 
Conclusiones: En la población estudiada la etnia no fue la causa principal de cesáreas en 
adolescentes primigestas y el análisis de asociación como factor de riesgo no tuvo 
significancia estadística, sin embargo la causa principal de cesárea fue por razones fetales, 
siendo la más frecuente el compromiso de bienestar fetal. 
 






4. - Abstract 
Introduction: adolescent pregnancy currently is a public health problem, due to its high 
prevalence and the complications associated with it. In Ecuador, in 2015, it was reported that 
more than 40% of deliveries were cesarean, and more than 19,000 were performed in 
adolescent women (MSP, 2017, p.3). It is important to determine the causes of these, and 
the role of the ethnic group on these events, in order to reduce the morbidity and mortality 
rates associated with cesarean sections in adolescents. 
 
Objective: To determine the causes of first cesarean section in primiparous adolescent 
women and their relationship with the ethnic group, in the gynecology service of the San 
Vicente De Paul Hospital in the city of Ibarra, in the period from January 2017 to December 
2017. 
 
Population and methods: This is a cross-sectional, analytical, non-experimental study 
carried out in the gynecology department of the San Vicente de Paul Hospital. We worked 
with all pregnant women under 19, who attended the service during the period between 
January and December 2017 to determine the frequency of caesarean sections in early 
adolescents and analyze their causes. The total sample was 145 women, adolescents and 
primigraves, who met the inclusion criteria. The variables to be measured were: 
sociodemographic data of the patients, pathological background and during the pregnancy 
and the cause of caesarean section. The data were collected through a questionnaire and 
review of the clinical histories; the statistical program SPSS 25 analyzed them. The data are 






Results: 145 medical histories were analyzed which reported that the average age was 17.21 
years, being the most frequent age 17 years. The most frequent ethnic group was mestiza 
with 76%. 62% of the analyzed population belongs to late adolescence. In middle 
adolescence, Afro Ecuadorian was the most numerous compared to other ethnic groups, with 
45%. 57.9% comes from the urban area. 64.5% are single and 3.4% married. Regarding the 
number of prenatal controls, an average of 6.19 (± 2,906) controls was evidenced. The 
majority of the patients had 1 single sexual partner. 49.66% had some disease during 
pregnancy and the most frequent was urinary tract infection with 88.89 (64/72). In the 
indigenous, the greatest number of urinary tract infections was reported with 50%. 
According to the causes of first cesarean section, Afro Ecuadorians have the highest 
percentage with 25%, due to Eclampsia and pre-eclampsia. Fetal causes were the most 
common reason, and it was observed that mestizas have the highest percentage with 39.64%. 
 
Conclusions: In the studied population, ethnicity was not the main cause of cesarean 
sections in primigravid adolescents and the analysis of association as a risk factor did not 
have statistical significance. however, the main cause of cesarean was for fetal reasons, being 
the most frequent the commitment of fetal well-being. 
 




5.- Capítulo I. Introducción 
 
La presencia de embarazo adolescente en mujeres menores de 19 años se considera un 
complejo problema de salud pública que implica un fracaso en la familia, la educación y la 
sociedad en general (OMS, 2017, pp. 1-156); por lo tanto, se considera una condición que 
por sí misma tiene una mayor tendencia a mostrar efectos adversos (Guerrero, Cabrera, 
Rodríguez, & Castellanos, 2013, pp. 333-342), teniendo como resultados el aumento de la 
mortalidad materna, mayor prevalencia de endometritis, mayor incidencia de anemia, 
hemorragia posparto, necesidad de cesárea, parto instrumental, trastornos hipertensivos, 
entre otros (OMS, 2017, pp. 1-156). Estas complicaciones, sumadas a la inmadurez 
biológica, etnia, falta de planificación familiar, acceso inadecuado a cuidado prenatal, pobre 
nutrición de la madre y el estrés materno (Machado, Gutiérrez, Hernández Núñez, & 
Rodríguez, 2015, pp. 384-396), determinan una peor perspectiva y son una condición de 
riesgo para esta población (Gallardo-Lizarazo, Guerrero-Romero, Niño-González, & 
Villaveces-Franco, 2015, p. 14). 
 
El embarazo adolescente no solo se ha asociado con mayores complicaciones maternas 
(Azevedo, Diniz, Fonseca, Azevedo, & Evangelista, 2015, pp. 618-626); también se han 
descrito resultados adversos neonatales tales como parto prematuro, bajo peso al nacer, 
necesidad de ingreso a la atención neonatal, anomalías genéticas y aumento de las tasas de 
mortalidad en vida postnatal (Iacobelli et al., 2012, pp. 1-6). Incluso se ha informado que los 
hijos de estas mujeres se encuentran en peligro en muchos casos por ser víctimas de abuso 
físico o sexual, y presentan problemas importantes en su comportamiento en la edad adulta 





afectar al producto tanto a corto como a largo plazo (Nguyen, Shiu, & Farber, 2016, pp. 1-
17).  
 
Anualmente, el 11% de los nacimientos en todo el mundo ocurren en adolescentes entre 15 
y 19 años (Kirbas, Gulerman, & Daglar, 2016, pp. 2-3), con una tasa de fertilidad estimada 
en todo el mundo, para el período de 2000 a 2005, de 55.3 por cada 1000 personas, lo que 
significa un promedio de 5.5% de nacimientos adolescentes cada año y alrededor de 13 
millones de hijos de madres adolescentes (CDC, 2017, p. 1). En Ecuador en un reporte del 
año 2017, se demostró que para los años 2012, 2013, 2014 y 2015 la prevalencia de partos 
por cesárea fue de 38,5%, 48,76%, 50,6% y 48,9% respectivamente, cifras alarmantes, donde 
supone que casi la mitad de los partos atendidos se están realizando por esta vía; Para el 
2015, 19 696 cesáreas se realizaron en mujeres menores de 19 años (MSP, 2017, pp. 1-24).  
  
Varios autores han señalado riesgos de morbilidad y mortalidad infantil y materna, asociados 
con las cesáreas (Liu et al., 2007, pp. 55-60; Lubusky et al., 2012, pp. 24-33; Quiroz, Chang, 
Blomquist, Okoh, & Handa, 2009, pp. 1-7; Souza et al., 2010, p. 71) y estos riesgos son 
sustancialmente mayores para las cesáreas electivas en comparación con el parto normal 
(Miller, Hahn, Grobman, & Society for Maternal-Fetal Medicine Health Policy Committee, 
2013, pp. 789-797). La posibilidad de complicaciones en posteriores embarazos también son 
mayores después de una cesárea, incluyendo anomalías de la placenta, mortinatos y 
morbilidad y mortalidad neonatal (Gurol-Urganci et al., 2011, pp. 1-10; X. Huang et al., 
2011, pp. 204-208) y tales problemas muestran una dosis respuesta estándar según el número 
de cesáreas previas (Majeed et al., 2015, pp. 360-363). En el caso de las adolescentes, las 
cesáreas realizadas en el primer nacimiento pueden conducir a mayores complicaciones, 





pp. 212-225). De igual manera poseen un período más largo de vida reproductiva y aumento 
de la paridad ya que comienzan la maternidad temprano (Hoga, 2015, pp. 288-296). 
 
En la actualidad se desconoce la relación existente entre la etnia y las cesáreas en 
adolescentes, por lo cual el objetivo del presente estudio es determinar las causas de primera 
cesárea en mujeres adolescentes primigestas y su relación con la etnia, en el servicio de 
ginecología del Hospital San Vicente De Paúl de la ciudad de Ibarra, en el período 





















6.- Capítulo II. Revisión Bibliográfica 
 
6.1.- Marco teórico  
 
En el presente apartado se expondrán las bases teóricas y principales antecedentes del trabajo 
de investigación. 
 
6.1.1.- Embarazo adolescente: 
 
Se define como el hecho de que una adolescente, por lo general entre las edades de 13-19 
años, se convierta en una mujer embarazada. El término en el habla cotidiana generalmente 
se refiere a las niñas que no han llegado a la adultez legal (que varía en todo el mundo) y 
quedan embarazadas (Yakubu & Salisu, 2018, pp. 1-11) . 
 
Es importante mencionar que la adolescencia es una etapa de crecimiento, de cambio, de 
desarrollo del ser humano que empieza luego de la infancia o niñez y termina previo a la 
adultez y abarca las edades de 10 a 19 años.  (OMS, 2018, p1). Así mismo, se han establecido 
grupos y/o etapas dentro de la adolescencia, en donde se menciona que la adolescencia 
temprana inicia a los 10 años y concluye a los 13 años; la adolescencia media engloba las 
edades de 14 a 16 años y por último la adolescencia tardía empieza a los 17 años y finaliza 
a los 19 años. (Mafla, 2018, p 48). 
 
El embarazo adolescente es un importante problema de salud pública y puede conducir a 
múltiples problemas obstétricos complejos y a menudo controvertidos. El embarazo 





como para el producto de la gestación en etapas posteriores de la vida. Las adolescentes 
embarazadas deben ser consideradas un grupo de alto riesgo y requieren cuidados especiales 
para satisfacer sus necesidades. Existen factores de riesgo que contribuyen al embarazo en 
la adolescencia y entre estos se incluye la actividad sexual precoz, bajo rendimiento escolar, 
desventajas sociales, ser descendientes de padres solteros o adolescentes, y un embarazo 
adolescente en la familia. La prevalencia de embarazo durante la adolescencia es 
principalmente elevada en países no desarrollados («Consultation on the Pregnancy and 
Parenthood in Young People Strategy», 2015, p. 61; Eriksen, Melamed, Clapp, Little, & 
Zera, 2016, p. 5; Finer & Philbin, 2013, pp. 886-891). 
 
Las diferencias de atención médica para este grupo de riesgo, como las discrepancias entre 
las demandas y la disponibilidad, a menudo son dictadas por regulación local, factores 
culturales y estándares económicos. Las adolescentes más jóvenes (de 16 años o menos) son 
más propensas a tener relaciones sexuales no planificadas y ser coaccionadas en el sexo por 
sus contrapartes mayores. Más de la mitad de embarazos en adolescentes ocurren en 
personas de 18 a 19 años, que se considera la edad adulta legal en muchos países. Las 
adolescentes embarazadas enfrentan muchos de los mismos problemas obstétricos como 
mujeres en sus 20 y 30 años, pero hay preocupaciones médicas adicionales para las más 
jóvenes, particularmente menores de 16 años y que viven en países en desarrollo 
(Kassebaum et al., 2016, pp. 1175-1812; Khan, Derman, & Sloan, 2013, pp. 1-4; Restrepo-
Méndez & Victora, 2014, pp. 155-164; Sedgh, Finer, Bankole, Eilers, & Singh, 2015, pp. 
223-230). Las muertes maternas relacionadas con el parto adolescente apenas han cambiado 
en las últimas dos décadas manteniéndose como un problema de salud publica (World Health 






6.1.2.- Embarazo adolescente en Ecuador:  
 
En el Ecuador el embarazo en las adolescente también representa  una gran carga al sector 
de salud, asimismo se ha reportado que una niña que queda embarazada asiste a 2,5 años 
menos de escuela, y cada niño adicional se traduce en 1 año menos de educación (INEC, 
2016). Por lo cual estas mujeres se convierten rápidamente en una carga económica y social 
para el país, asimismo las niñas que quedan embarazadas antes de los 18 años tienen más 
probabilidades de experimentar violencia dentro del matrimonio o en una pareja, que las 
niñas que posponen la procreación (UNFPA, 2013). 
 
Los bebés nacidos de madres adolescentes tienen una mayor incidencia de complicaciones 
perinatales (como asfixia y trauma en el nacimiento) y la tasa de mortalidad es del 5%, en 
comparación con el 1% de las madres adultas. (Conde-Agudelo, Belizán, & Lammers, 2005, 
pp. 342-349; García, Avendaño-Becerra, & Islas-Rodríguez, 2008, pp. 94-100). También se 
ha reportado que el embarazo adolescente aumenta el riesgo de resultados adversos que 
incluyen muerte materna, hemorragia posparto, endometritis puerperal, parto vaginal 
operatorio y episiotomía. En los países en desarrollo, las complicaciones derivadas del 
embarazo y el parto son la principal causa de muerte entre las jóvenes de 15 a 19 años 
(Conde-Agudelo et al., 2005, pp. 342-349; Mayor, 2004, p. 1152). 
 
Ecuador tiene, según los datos a los que se hace referencia, la tasa de embarazo adolescente 
más alta o la segunda más alta en América del Sur, con un 21% de niñas que dan a luz antes 
de los 18 años (Sánchez L, 2013). A pesar del aumento sustancial en el uso de 










El parto por cesárea es el nacimiento de un bebé a través de incisiones hechas en el abdomen 
y el útero de la madre (Restrepo-Méndez & Victora, 2014, p. 156). 
 
6.1.3.1.- Cesárea en la mujer adolescente  
 
El Centro para el Control y la Prevención de Enfermedades de los Estados Unidos, informa 
que en el 2013 el 18,3% de las mujeres de bajo riesgo, menores a 20 años se sometieron a 
una cesárea, siendo estas cifras superiores a las reportadas en 1997  (12,1%) (Martin, 2016, 
pp. 1-8).  En posteriores embarazos, casi el 90% de estas mujeres dará a luz nuevamente a 
través de una cesárea (Martin, 2016, pp. 1-8). Cuando se repite el parto por cesárea aumenta 
de manera significativa la morbimortalidad materno-infantil debido a que existe mayor 
riesgo por cirugía secundaria, enfermedad de adhesiones, placentación anormal y una de las 
más temidas, ruptura uterina (Choudhary, Patell, & Sulieman, 2015, pp. 44-49; Kaplanoglu, 
Bulbul, Kaplanoglu, & Bakacak, 2015, pp. 1147-1453; Spong, Berghella, Wenstrom, 
Mercer, & Saade, 2013, p. 2).  
 
Las indicaciones más comunes para la cesárea primaria en mujeres nulíparas han sido la 
detención del proceso de parto y el deterioro del bienestar fetal (Boyle et al., 2013, pp. 33-
40). Es controversial el papel que juega la adolescencia para ser una indicación de cesárea, 





y su estructura anatómica la cual podría predisponer a la falta de progreso durante el parto, 
de igual manera la inmadurez emocional o el miedo pueden conducir a menos esfuerzo 
maternal. (Boyle et al., 2013, pp. 33-40; Choudhary et al., 2015, pp. 44-49; Dutta, Kumar 
Dutta, & Joshi, 2013, pp. 102-106; C.-C. Huang, Lin, Huang, & Huang, 2014, pp. 1-7; 
Kawakita et al., 2016, pp. 130-136; Malabarey, Balayla, & Abenhaim, 2012, pp. 190-194).  
 
6.1.4.- Principales indicaciones 
6.1.4.1.- Pre eclampsia 
 
La pre eclampsia es una enfermedad multisistémica, caracterizada por el desarrollo de 
hipertensión después de 20 semanas de gestación en una mujer previamente normotensa, con 
la presencia de proteinuria o en su ausencia, la presencia de signos o síntomas indicativos de 
lesión del órgano diana (Moussa, Arian, & Sibai, 2014, pp. 385-394). Los signos clínicos 
implican múltiples órganos, incluidos el hígado, los riñones, el corazón, los pulmones, el 
cerebro y el páncreas. Estas complicaciones pueden concluir en resultados adversos 
maternos y fetales que pueden conducir a la restricción del crecimiento intrauterino, 
hipoperfusión placentaria, alteración prematura de la placenta o, en situaciones más graves, 
terminación de embarazo y muerte fetal y materna (Chaiworapongsa, Chaemsaithong, Yeo, 
& Romero, 2014, pp. 466-480; Oliveira, Costa, Toscano, & Tedoldi, 2009, pp. 1-7). 
 
Esta enfermedad se puede dividir en formas leves y graves, de acuerdo con la severidad y 
tipo de síntomas presentados, la forma leve de pre eclampsia se caracteriza por una presión 
arterial sistólica (PAS) ≥140 mmHg o presión arterial diastólica (PAD) ≥90 mmHg y 
proteinuria > 300 mg / 24 h. La forma grave de pre eclampsia se caracteriza por hipertensión 





y síntomas del daño de órganos diana (Dhariwal & Lynde, 2017, pp. 95-106). Las mujeres 
con pre eclampsia severa pueden presentar dolores de cabeza, y otras alteraciones 
neurológicas (incluida ceguera), dolor en el epigástrico, náuseas y vómitos, insuficiencia 
hepática y renal, y edema pulmonar (Turner, 2010, pp. 327-337). 
 
La incidencia de pre eclampsia también se explica por varios factores de riesgo  que incluyen 
edad materna menor de 20 años o mayor de 40 años, antecedentes de pre eclampsia, 
hipertensión previa, enfermedades autoinmunes y obesidad (English, Kenny, & McCarthy, 
2015, pp. 7-12; Grand’Maison, Pilote, Okano, Landry, & Dayan, 2016, pp. 1447-1458). Esta 
patología no representa una indicación absoluta de la cesárea. 
 
6.1.4.2.- Eclampsia  
 
La eclampsia representa la consecuencia de las lesiones neurológicas causadas por la pre 
eclampsia. Está definida como pre eclampsia con el desarrollo brusco de convulsiones o 
coma durante el período gestacional o posparto, no atribuible a otras enfermedades 
neurológicas que pueden justificar el estado convulsivo (a saber, epilepsia o apoplejía 
cerebral) (Moussa et al., 2014, pp. 385-404). La eclampsia es la más rara (Campos, Massa, 
Rangel, Cardoso, & Borges, 2016, pp. 180-183) y la más grave de todos los trastornos 
hipertensivos del embarazo, con una alta mortalidad materna y fetal (Société française 
d’anesthésie et de réanimation (Sfar), Collège national des gynécologues et obstétriciens 
français (CNGOF), Société française de médecine périnatale (SFMP), & Société française 






6.1.4.3.- Placenta previa 
 
El término placenta previa se refiere a una placenta que se superpone o está cerca del cuello 
uterino. La placenta normalmente se implanta en la parte superior del segmento uterino. En 
la placenta previa, la placenta ya sea total o parcialmente se encuentra dentro de la parte 
inferior del útero. Tradicionalmente, la placenta previa ha sido categorizada en 4 tipos: 
 
1. Placenta previa completa, donde la placenta cubre completamente la parte superior del 
cuello del útero.  
2. Placenta previa parcial, donde la placenta cubre parcialmente la parte superior del cuello 
del útero.  
3. Placenta previa marginal, la placenta toca, pero no llega a rebasar la parte superior del 
cuello del útero. 
4. Placenta baja, que se extiende a la parte inferior del segmento uterino, pero no llega al 
orificio interno. 
 
Las morbilidades asociadas con la placenta previa incluyen hemorragia ante parto (riesgo 
relativo [RR] 9.81, 95% intervalo de confianza [IC] 8,92-10,79), necesidad de histerectomía 
(RR 33,26, IC del 95%: 18,19 a 60,89), adherencia de la placenta, hemorragia intraparto (RR 
2,48; IC del 95%: 1,55 a 3,98), hemorragia postparto (RR 1.86, IC 95% 1.46 -2.36), 
transfusión de sangre (RR 10.05, IC 95% 7.45-13.55), sepsis (RR 5.5, IC 95% 1,31-23,54) 
y tromboflebitis (RR 4,85; 95% CI 1.50 -15.69) (Crane, Van den Hof, Dodds, Armson, & 
Liston, 2000, pp. 101-105). En los Estados Unidos, la mortalidad materna ocurre en el 0.03% 





Las mujeres con placenta previa pueden sufrir considerable angustia emocional debido a los 
episodios de hemorragia recurrente junto con las hospitalizaciones que ocurren con 
frecuencia en la segunda mitad del embarazo. La placenta previa es también asociada con 
un aumento en el nacimiento prematuro, mortalidad y morbilidad perinatales (Bahar, 
Abusham, Eskandar, Sobande, & Alsunaidi, 2009, pp. 126-131). Finalmente, hay una mayor 
tasa de malformaciones congénitas entre mujeres con placenta previa, aunque los 
mecanismos para estas no son claros (Bahar et al., 2009, pp. 126-131). 
 
6.1.4.4.- Diabetes mellitus gestacional. 
 
La diabetes mellitus gestacional (DMG) se define como una intolerancia a la glucosa que da 
como resultado una hiperglucemia de gravedad variable con inicio durante el embarazo. 
Durante la gestación normal, la sensibilidad a la insulina disminuye con el avance de la 
misma, estas modificaciones se deben a factores placentarios, progesterona y estrógeno. En 
una situación fisiológica, un aumento compensatorio en la secreción de insulina mantiene 
una homeostasis de glucosa normal (Malin et al., 2014, p. 2946). La DMG ocurre si las 
células B pancreáticas son incapaces de enfrentar el aumento de la demanda de la insulina 
durante el embarazo. La DMG es comúnmente un precursor de la diabetes tipo 2 (DT2) - la 
forma más frecuente de diabetes. Estas mujeres comparten características similares con 
sujetos predispuestos a DT2: resistencia a la insulina antes y después del embarazo y portar 
más alelos de riesgo de DT2. (Kramer et al., 2014, pp. 3262-3269). 
 
Los resultados adversos del embarazo debido a la DMG se relacionan principalmente con la 
macrosomía causada por el hiperinsulinismo fetal en respuesta a los altos niveles de glucosa 





de diagnóstico de la DMG han sido recientemente actualizados. Los pacientes de alto riesgo 
deben someterse a exámenes de detección tan pronto como sea posible usando glucosa en 
plasma en ayunas, y si es normal, en las 24-28 semanas de gestación usando 75 g de glucosa 
para realizar la prueba de tolerancia oral a la glucosa. El tratamiento de la DMG se basa en 
la educación con capacitación de las enfermeras y dietistas, y si es necesario terapia con 
insulina (Baz, Riveline, & Gautier, 2015, pp. 43-51). 
 
6.1.4.5.- Ruptura uterina previa 
 
En base a datos de observación limitados, mujeres que han experimentado una ruptura 
uterina previa tienen un mayor riesgo (5% o más) de ruptura uterina recurrente con la labor 
del parto. Por lo tanto, la ruptura uterina previa se considera una indicación para cesárea (Al 
Qahtani & Al Hajeri, 2011, pp. 1123-1126; Chibber, El-Saleh, Al Fadhli, Al Jassar, & Al 
Harmi, 2010, pp. 421-424). 
 
6.1.4.6.- Tipo de incisión uterina previa 
 
Según datos de observación limitados (Latika, Kaur, & Singh, 2017, pp. 658-663; Pechtor, 
Richards, & Paterson, 2010, pp. 889-891),  no hay pruebas suficientes para respaldar la 
seguridad de una cesárea en mujeres con incisiones invertidas T o J previas, incisiones 
uterinas verticales bajas o extensión uterina inadvertida significativa en el momento de la 
cesárea primaria; por lo tanto, la precaución debe ejercerse en estas mujeres y las decisiones 





está indicada en mujeres con cesárea clásica previa debido al alto riesgo de ruptura uterina 
(Osmundson, Garabedian, Yeaton-Massey, & Lyell, 2015, pp. 643-648). 
 
6.1.4.7.- Cirugía uterina previa 
 
Existe incertidumbre si las mujeres que se han sometido a miomectomía laparoscópica o 
abdominal, particularmente donde se ha roto la cavidad uterina, están en mayor riesgo de 
ruptura uterina (Kim, Uhm, Kim, Jee, & Kim, 2013, pp. 375-381; Vimercati, Del Vecchio, 
Chincoli, Malvasi, & Cicinelli, 2017, pp. 1-7). La ruptura después de la resección 
histeroscópica del tabique uterino se considera una complicación rara (Esmaeilzadeh, 
Delavar, & Andarieh, 2014, pp. 366-371; Nouri et al., 2010, pp. 1-30). Dada esta 
incertidumbre, las mujeres que han tenido dicha cirugía uterina deben considerarse con 
riesgo similar al de una paciente con cesárea previa y se manejan de manera similar en el 
parto.  
 
6.1.4.8.- Trabajo de parto prolongado 
 
Una de las indicaciones más comunes para cesárea de emergencia es el trabajo de parto 
prolongado, por lo cual  Becher y Stokkem, realizaron un estudio “Indications for cesarean 
section in St. Joseph Medical Hospital Moshi, Tanzania” en el cual se evaluaron las 
causas de cesárea en el grupo estudiado, donde determinaron que el 30% fue sometida a esta 
intervención debido a un trabajo de parto prolongado, este comportamiento fue el más 
común en las mujeres nulíparas con respecto a las multíparas en la que la causa más frecuente 





6.1.4.9.- Pelvis estrecha 
 
Hasta qué punto la desproporción pélvica fetal es una causa de trabajo de parto prolongado 
y posterior cesárea, no está claro y el valor de la pelvimetría ha sido cuestionado, por lo cual 
Stalverg et al., realizaron un estudio “A narrow pelvic outlet increases the risk for 
emergency cesarean section” cuyo objetivo fue investigar si las mujeres que recibieron una 
cesárea de emergencia debido a un trabajo de parto prolongado tenían una pelvis más 
estrecha que las mujeres que tuvieron un parto vaginal, en el cual se evaluaron 30 mujeres 
como grupo de estudio (cesáreas) y 30 como grupo control (partos vaginales), los dos grupos 
se compararon para la edad gestacional, el peso al nacer y la paridad. El grupo de estudio y 
el grupo de control se sometieron a una pelvimetría de rayos X dentro de 1 mes posterior al 
parto. El grupo de estudio y el grupo control no difirieron en edad materna o índice de masa 
corporal. El peso promedio al nacer fue de 3914 g en el grupo de estudio y 3884 g en el 
grupo de control. La salida pélvica media fue de 328 mm en el grupo de estudio y de 346 
mm en el grupo control (p = 0,0024). La entrada pélvica media fue de 245 mm en el grupo 
de estudio y 255 mm en el grupo de control (p = 0,0038) (Stålberg, Bodestedt, Lyrenås, & 
Axelsson, 2006, pp. 821-824), por lo cual se concluye que el tener pelvis estrecha fue un 
factor predictor para la realización de cesárea.  
 
6.1.5.- Etnia y cesárea  
 
Una reducción en la prevalencia y la variabilidad de las tasas de cesáreas primarias debido 
a problemas de seguridad, calidad y costo es un enfoque actual en la atención obstétrica 
(Rosenstein et al., 2013, pp. 1010-1016). Las tasas de cesárea primaria ajustada al riesgo se 





primíparas de bajo riesgo son una prioridad de salud pública nacional (Ghandour et al., 2013, 
pp. 99-106) e internacional (He et al., 2016, pp. 1-9). Sin embargo, las tasas de cesáreas 
primarias entre mujeres de bajo riesgo en los EE. UU., siguen siendo altas con un 26,4% en 
2010 (Ghandour et al., 2013, pp. 99-106), con una amplia variación regional y hospitalaria 
(Kozhimannil, Law, & Virnig, 2013, pp. 527-535).  
 
Además, existen pruebas de disparidades raciales y étnicas persistentes, (Bryant, Worjoloh, 
Caughey, & Washington, 2010, pp. 335-343) que pueden estar contribuyendo a la 
variabilidad en la tasa general de cesáreas primarias. En comparación con las mujeres 
blancas no hispanas, las mujeres negras afroamericanas o no hispanas tienen tasas más 
ajustadas de riesgo de cesárea (Joyce K Edmonds, Yehezkel, Liao, & Moore Simas, 2013a, 
p. 3). Sin embargo, los datos son inconsistentes para las mujeres hispanas y asiáticas de las 
islas del Pacífico, indicando en algunos estudios tasas de cesarea semejantes a las mujeres 
negras afroamericanas o no hispanas (J. K. Edmonds, Hawkins, & Cohen, 2014, pp. 290-
298), en otros tasas bajas (Stephenson, Hawkins, Pevzner, Powers, & Wing, 2015, pp. 149-
157) y tasas más altas en estudios diferentes (Getahun et al., 2009, pp. 1-7). Esta variación 
posiblemente refleja diferencias significativas entre los subgrupos de mujeres dentro de estos 
agregados ampliamente definidos. 
 
Las tasas de cesáreas primarias tienen una importancia crucial para la salud pública, ya que 
son más costosas para el sistema de salud, (Kozhimannil et al., 2013, pp. 527-535) se asocian 
con mayores riesgos para madres e infantes (Spong et al., 2013, p. 1181) y contribuyen a la 
alta prevalencia de cesáreas recurrentes (MacDorman, Declercq, & Menacker, 2011, pp. 
179-192). Sin embargo, pocos estudios (Joyce K Edmonds, Yehezkel, Liao, & Moore Simas, 





un grupo de mujeres consideradas de "bajo riesgo" para el procedimiento («National Vital 
Statistics Reports, 2014, pp. 1-16), mujeres nulíparas con presentación a término, de un solo 
feto y entrega de vértice. 
 
El examen de esta población tiene cuatro ventajas. Primero, la definición de bajo riesgo es 
consistente con el objetivo MICH 7.1 (Ghandour et al., 2013, pp. 99-106) de Healthy People 
2020 y la medida central perinatal PC-02 (Gee & Winkler, 2013, pp. 507-510) de la 
Comisión Conjunta de Acreditación en Salud, que son medidas de desempeño nacionales y 
hospitalarias, y reducción de cesáreas entre la población. En segundo lugar, es menos 
probable que esta población tenga diferencias no medidas en otros factores de riesgo para la 
cesárea. El Colegio Estadounidense de Obstetricia y Ginecología recomienda que las 
comparaciones interhospitalarias de las tasas de cesárea se centren en la población general, 
ya que se espera que las tasas varíen mínimamente en condiciones "óptimas" (Yadav & 
Maitra, 2016, pp. 1-6). En tercer lugar, se elimina la influencia del manejo y el resultado de 
embarazos previos sobre el riesgo de parto por cesárea para el embarazo. En cuarto lugar, 
este grupo tiene el mayor riesgo de partos por cesárea no planificados que pueden ser 
susceptibles de estrategias de prevención (Spong et al., 2013, pp. 1181-1183). 
 
La variación racial y étnica en los partos por cesárea tiene implicaciones para las 
disparidades de salud en la atención obstétrica. Estudios previos sugieren que las mujeres 
negras, mestizas, indias y asiaticas tienen una tasa de cesáreas ajustada al riesgo 
desproporcionadamente más alta en comparación con las mujeres blancas, incluso después 
de tomar en cuenta los factores socioeconómicos, conductuales, médicos e institucionales 





aplicabilidad de estos hallazgos está limitada por el uso de categorías raciales / étnicas 
amplias, que pueden enmascarar una considerable heterogeneidad dentro del grupo.  
 
En un estudio realizado por Braveman et al., “Racial/Ethnic Differences in the Likelihood 
of Cesarean Delivery, California”, se analizaron las diferencias étnicas en la probabilidad 
de parto por cesárea en mujeres mayores de 15 años, el cual determinó que aquellas mujeres 
de etnia negra tenían un OR= 1,24 IC 95% (1,18-1,31) de ser sometidas a cesárea, sin 
embargo, en este estudio no se evaluaron las diferencias según grupos etarios, por lo cual 
queda la interrogante de si el comportamiento étnico difiere dentro de los grupos de edades 
o es un componente que puede mantenerse en toda la vida de la mujer (Braveman, Egerter, 
Edmonston, & Verdon, 1995).  
 
6.1.6.- Antecedentes  
 
En este apartado se exponen los principales hallazgos de los antecedentes de las 
investigaciones relacionadas al presente proyecto.  
 
En el Ecuador hasta el 31 de marzo del 2017 se registraron 266.464 nacidos vivos, hechos 
suscitados en el año 2016, de estos 135.868 fueron hombres, que corresponde a un 50.99% 
y 130.596 mujeres con un 49.01%. De este total de nacidos vivos el 53,7% nacieron por un 
parto normal, y el 46,2% por cesárea, mientras que el 0,1% no informaron el tipo de parto. 
En el 2015, 19696 adolescentes tuvieron parto por cesárea; la tasa de cesárea en Ecuador en 
ese año fue de 48.97%. Así mismo, según la etnia se reportaron los siguientes resultados: 





1,68%, Otra: 0,30%, Ignorado: 2,02%. (MSP, 2017, pp. 1-24). (INEC, Compendio 
estadístico, 2016) 
 
En Imbabura para el año 2015 la tasa de cesárea fue de 31.09%. (MSP, 2017, pp. 1-24). 
Referente a su población, hubo 398.244 habitantes. La mayor parte de la población se 
considera mestiza, pero hay que tomar en cuenta que tienen una población indígena alta. El 
51.4% son mujeres y el 48.6% hombres; el 21.1% son adolescentes. El 65.7% son mestizos, 
el 25.8% indígenas, el 5.4% afro ecuatorianos, el 2.7% se considera blanco y el 0.3% 
montubio. (INEC, 2010) 
 
En Brasil, se realizó un artículo por Gama et al., titulado “Factors associated with 
caesarean section among primiparous adolescents in Brazil, 2011-2012”, que evalúo los 
factores asociados a la cesárea en primíparas, utilizando datos de una encuesta nacional 
hospitalaria realizada entre 2011 y 2012. Los resultados muestran que la tasa de cesáreas en 
adolescentes primíparas es alta (40%). Los factores contribuyentes más significativos para 
la cesárea fueron: considerar este modo de parto más seguro (OR: 7.0; IC 95%: 4,3-11,4), 
dar a luz bajo el sistema privado de salud (OR: 4,3; IC 95%: 2,3-9,0), asistencia por el mismo 
profesional de la salud a lo largo de la atención prenatal y el parto (OR: 5,7; IC 95%: 3,3-
9,0) y antecedentes clínicos de riesgo y complicaciones durante el embarazo (OR: 10,8; IC 
95%: 8,5-13,7). Por último concluyen, que el embarazo en la adolescencia sigue siendo una 
preocupación importante en el programa de salud reproductiva y las tasas observadas en este 
estudio son preocupantes dados los efectos de la exposición temprana a la cesárea (Gama 






Gallardo et al., realizaron un estudio titulado “Maternity in adolescents and its association 
with caesarean labor” en adolescentes, donde se busca determinar la asociación entre la 
adolescencia y la terminación del embarazo vía cesárea. En este, se comparó un grupo de 
mujeres con edades comprendidas entre 10 y 19 años y un grupo entre 19 y 25 años que 
recibieron asistencia en servicios públicos, donde se incluyeron un total de 1304 casos y 
2608 controles. Dentro de sus resultados exponen que el riesgo de cesárea en adolescentes 
es 1,3 veces mayor en comparación a las adultas jóvenes (OR: 1,13, IC 95%: 1,10 a 1,51). 
Además, se determinó que hay un mayor riesgo de bajo peso al nacer (OR: 9.4; IC 95%: 
7,59-11,76) y no se evidenció diferencias entre los grupos según el APGAR del recién 
nacido. En este estudio se concluyó que existe un mayor riesgo de bajo peso al nacer y 
requieren la terminación del embarazo por cesárea en adolescentes, en mayor proporción en 
comparación con adultos jóvenes, especialmente si son menores de 14 años, asimismo es 
necesario promover campañas para prevenir el embarazo adolescente, como principal 
medida de control sobre esta población (Gallardo-Lizarazo et al., 2015, p. 11). 
 
Es conocido que aquellas mujeres sometidas a una primera cesárea, tienden a resolver sus 
posteriores embarazos mediante esta misma vía, por lo cual se realizó un estudio por 
Kaplanoglu et al., titulado “Effect of Multiple Repeat Cesarean Sections on Maternal 
Morbidity: Data from Southeast Turkey” el cual tuvo como objetivo la evaluación del 
efecto de las cesáreas repetidas en los embarazos de adolescentes sobre la morbilidad, los 
resultados obstétricos y perinatales. Las pacientes se dividieron en dos grupos según las que 
se les practicaron la segunda cesárea (116 pacientes) y las que se sometieron a la tercera 
cesárea (36 pacientes). Se evaluaron los datos demográficos, los datos maternos y los 
resultados obstétricos y perinatales de los pacientes. Dentro de sus principales resultados se 





puntuación APGAR (p<0.001) en el grupo con la tercera cesárea fueron estadísticamente 
significativamente más bajos comparados a las pacientes que se sometieron a la segunda 
cesárea. Además, se encontró que la tercera cesárea causaba un aumento significativo del 
riesgo de acretismo placentario en embarazos de adolescentes (p=0.042) (Kaplanoglu, 
Karateke, Un, Akgor, & Baloğlu, 2014, pp. 5621-5628). 
 
De igual manera se realizó un estudio por Eriksen et al., denominado “Cesarean Delivery 
in Adolescents” con la finalidad de determinar el riesgo a someterse a una cesárea que 
poseen las adolescentes en su primer embarazo, en donde se observa que este grupo de 
pacientes tenían menor riesgo de someterse a cesárea por cualquier causa (OR: 0,48; IC 95%: 
0,43-0,54) o por falla en la progresión del parto (OR: 0,49; IC 95%: 0,43-0,54). Factores 
como la inducción, macrosomía fetal, aumento de oxitocina y cualquier complicación de la 
labor del parto se asociaron con un mayor riesgo de parto por cesárea. Las adolescentes que 
terminaron su embarazo por vía vaginal tuvieron un segundo período más corto que los 
adultos, por lo que el riesgo de cesárea en las adolescentes fue significativamente menor en 
este segundo período  (Eriksen et al., 2016, pp. 443-447). 
 
Por último, se realizó un análisis por Ahmed et al., titulado “Risks and indications for 
cesarean sections in primiparous women: A case-control study” en mujeres primíparas 
para determinar las indicaciones y los riesgos de la cesárea. Este estudio basado en registros 
se realizó de enero a diciembre de 2011, el número total de mujeres primíparas que dieron a 
luz durante el período de estudio fue 1146. De las 367 que dieron a luz por cesárea, se 
excluyeron 13 embarazos múltiples del estudio. Las 354 mujeres restantes que formaban el 
grupo de estudio se compararon con 354 mujeres primíparas que habían tenido partos 





planteó que del total de 1146 mujeres primíparas que habían dado a luz durante el período 
de estudio, el 32% (n = 367) se sometieron a cesárea y la mayoría (71,7%, n = 263) se 
sometieron a una cesárea de emergencia. Las indicaciones comunes para cesárea fueron 
estrés fetal (30%, n = 110), presentación de nalgas (19,3%, n = 71), fracaso de la progresión 
del parto (18,8%, n = 69) y falta de inducción del parto (11,7%, n = 43). El análisis de 
regresión logística mostró que la tasa de cesárea aumentó significativamente en asociación 
con una edad materna más baja (menor a 22 años) (OR: 1,86; IC 95%: 1,38-2,52; p<0.0001) 
y un peso fetal de ≥4 kg (OR: 3,49; IC 95%: 2,08-5.85; p<0.0001) (Ahmed, Alsheeha, & 
















7.- Capítulo III. Métodos 
 
7.1.- Justificación  
 
La realización del presente proyecto de investigación se encuentra justificado debido a la 
alta tasa de embarazos en adolescentes y cesáreas reportadas en la actualidad en el Ecuador, 
así mismo es de importancia relevante el determinar las principales causas asociadas a la 
tasa elevada de cesárea; de igual manera es importante determinar la relación que tiene la 
etnia de la paciente con la realización de la primera cesárea.  
 
Los principales beneficiados serán los miembros de la comunidad, debido a que si se logra 
determinar que la etnia tiene asociación con la primera cesárea en adolescentes, permitirá 
establecer un adecuado cuidado en la labor de parto en gineco-obstetricia, con la finalidad 
de disminuir las tasas de morbimortalidad vinculadas a la cesárea en este grupo etario, se 
podrán reducir los costos que este tipo de cirugía representa para el sector de salud tanto 
público como privado.  
 
Al no existir estudios a nivel nacional, los resultados del presente estudio local, brindarán 
información para la atención de la mujer en trabajo de parto que contribuya a disminuir la 
tasa de cesárea, la misma que se pretende exponer a la comunidad y de igual manera 
publicarla en una revista científica indexada con la finalidad de reportar nuestros hallazgos 
con la comunidad médica y de esta manera expandir la información.  
 
Considerando el panorama actual y los escasos estudios con respecto a esta problemática el 





adolescentes primigestas y su relación con la etnia, en el servicio de ginecología del Hospital 
San Vicente de Paúl, lo cual nos permite obtener información relevante en el contexto social 
de la provincia de Imbabura. 
 
7.2.- Problema o pregunta de investigación 
 ¿Tiene relación la etnia con la primera cesárea en mujeres adolescentes primigestas 
en el servicio de ginecología del Hospital San Vicente de Paúl de la ciudad de Ibarra? 
7.3.- Objetivos 
 
7.3.1.- Objetivo general.  
 
Determinar las causas de primera cesárea en mujeres adolescentes primigestas y su relación 
con la etnia, en el servicio de ginecología del Hospital San Vicente de Paúl de la ciudad de 
Ibarra, en el período comprendido entre enero de 2017 a diciembre de 2017 
 
7.3.2.- Objetivos específicos. 
 
 Describir las características sociodemográficas de las mujeres adolescentes 
primigestas sometidas a su primera cesárea (edad, procedencia, etnia, estado civil, 
nivel de instrucción, número de parejas sexuales, controles prenatales). 
 Determinar los antecedentes patológicos previos, durante el embarazo y la causa 






La etnia está asociada a la realización de primera cesárea en mujeres adolescentes 
primigestas en el servicio de ginecología del Hospital San Vicente de Paúl de la ciudad de 




7.6.- Tipo de estudio. 
 
Es un estudio de tipo transversal, observacional, analítico, no experimental, el cual se llevó 
a cabo en el servicio de ginecología del Hospital San Vicente de Paúl de la ciudad de Ibarra.  
Los datos se recolectaron mediante la utilización de un formulario construido por el autor, 
el cual constó de variables descriptivas con respecto a la adolescente que fue sometida a 
cesárea. La recolección se hizo mediante la revisión de las historias clínicas del servicio de 
ginecología del Hospital San Vicente de Paúl de la ciudad de Ibarra, en el período 
comprendido entre enero a diciembre de 2017. Una vez obtenidos los datos se realizó su 
análisis mediante el programa estadístico SPSS en su versión 25. 
7.7- Operacionalización de las variables de estudio  
 
Tabla 1 Operacionalización de variables 
Elaborado por: Galo Manuel Loor Briones (2018).  






7.8.- Tamaño de la muestra.   
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El universo estudiado está comprendido por las mujeres embarazadas, menores de 19 años, 
primigestas, que tuvieron parto por cesárea y que acudieron al servicio de ginecología del 
Hospital San Vicente de Paúl de la ciudad de Ibarra, en el periodo comprendido entre enero 
a diciembre de 2017.  
 
En el presente análisis se estudiaron la totalidad de las mujeres embarazadas menores de 19 
años primigestas, para determinar la prevalencia de aquellas sometidas a cesárea y poder 
realizar su descripción detallada como se plantea en los objetivos del presente estudio. 
  
Se revisaron 200 historias clínicas que correspondían a las pacientes adolescentes que habían 
tenido parto por cesárea. La muestra que se incluyó en el estudio fue de 145 historias clínicas 
de las adolescentes que cumplían con los criterios de inclusión ya establecidos. 
 
 
7.9- Procedimiento de selección de informantes. 
 
7.10.- Criterios de inclusión: 
 
 Mujeres menores de 19 años primigestas que acudieron al servicio de ginecología 
del Hospital San Vicente de Paúl de la ciudad de Ibarra, en el período comprendido 
entre enero a diciembre de 2017, en las cuales se realizó cesárea. 
5.  DCP factor 
materno* 
6.  Trabajo de parto 
prolongado 





 Historias clínicas que se encuentren completas.  
 
7.11.- Criterios de exclusión:  
 
 Mujeres embarazadas mayores a 19 años.  
 Mujeres atendidas en periodos diferentes al estipulado para esta investigación. 
 Mujeres en las que no sea su primera cesárea en su primer embarazo. 
 Historias clínicas incompletas.  
 Mujeres menores de 19 años atendidas por parto normal 
 
7.12.- Procedimientos de recolección de información. 
 
 Formulario para recolección de datos (ANEXO 1) 
 
7.13.- Procedimientos de diagnóstico e intervención. 
 





7.14.- Análisis de datos. 
 
A partir de la información recolectada, en el programa Excel se construyó una base de datos, 
la misma que fue utilizada en el paquete informático SPSS en su versión 25 para Windows 
(SPSS Inc. Chicago, IL). Para el análisis descriptivo (media, mediana y moda) se utilizaron 
indicadores de tendencia central y dispersión (Frecuencias, porcentajes, desviación estándar, 
mínimo y máximo). Para el análisis bivariado, se utilizaron tablas de contingencia entre las 
variables etnia - controles prenatales, etnia – grupo etario, etnia – patologías durante el 
embarazo y etnia – causa principal de cesárea; para determinar asociación entre las variables 
se utilizó la prueba de chi cuadrado (x2), considerándose los resultados estadísticamente 
significativo cuando p < 0.05. 
 
7.15.- Aspectos bioéticos 
 
El presente proyecto, fue aprobado por el subcomité de bioética de la PUCE, y dentro de los 
aspectos éticos, se garantiza absoluta confidencialidad de los datos obtenidos de las Historias 
Clínicas de las pacientes. No se utilizó consentimiento informado debido a que no se 
interaccionó con las pacientes, sin embargo se obtuvo el permiso correspondiente de las 
autoridades del Hospital San Vicente de Paúl de la ciudad de Ibarra para la revisión y análisis 







8.- Capítulo IV. Resultados 
 
Durante la investigación se revisaron 200 historias clínicas del servicio de ginecología del 
Hospital San Vicente de Paúl, de las cuales 145 entraron al estudio al cumplir con los 
criterios de inclusión descritos en el capítulo III. 
 






Número de controles 
prenatales 
Media 17,21 1,52 6,19 
Mediana 17,00 1,00 6,00 
Moda 19 1 6 
Desviación estándar 1,551 0,891 2,906 
Mínimo 13 1 0 
Máximo 19 5 13 
Percentiles 
25 16,00 1,00 4,50 
75 19,00 2,00 8,00 
Total 145 145 145 
 
 
Con relación a la edad de la población analizada, se observó que las edades se encontraban 
entre 13 y 19 años, con una media de 17.21 (±1.551) siendo la edad más frecuente 17 años. 
En cuanto al número de controles prenatales, se evidenció un promedio de 6.19 (±2.906), 





de parejas sexuales que tuvieron las pacientes oscila entre 1 y 5 parejas, con una media de 
1.52 (±0.891) (Tabla 2). 
 
Tabla 3. Variables sociodemográficas 
  Frecuencia Porcentaje 
Zona 
Rural 61 42,1% 
Urbana 84 57,9% 
Total 145 100,0% 
Etnia 
Indígena 14 9,7% 
Afro ecuatoriana 20 13,8% 
Mestiza 111 76,6% 
Total 145 100,0% 
Nivel de 
instrucción 
Primaria 25 17,2% 
Secundaria 116 80,0% 
Tercer nivel (inicio) 4 2,8% 
Total 145 100,0% 
Estado civil 
Soltera 93 64,1% 
Casada 5 3,4% 
Unión Libre 47 32,4% 
Total 145 100,0% 
 
En general la mayor parte de las adolescentes que participaron en este estudio provienen de 
la zona urbana presentando un 57.9% de la población. Se evidenció que la etnia más 





analizadas están acudiendo a centros de estudios, siendo la secundaria la más habitual para 
las adolescentes con un 80%.  En relación al estado civil de las adolescentes, las solteras son 
el grupo más frecuente al comprobar que poseen el 64.1% de la muestra analizada, sin 
embargo, el 3.4% de adolescentes están casadas. (Tabla 3). 
 
Tabla 4. Presencia de patología en las adolescentes 
 
A pesar de que en el presente análisis se confirmó que la mayor parte de pacientes no 
presentó patología alguna antes y durante su período de gestación, solo en el 5.52% de la 
población se pudo encontrar algún tipo de patología previa al embarazo; no obstante, durante 
el embarazo de las adolescentes, se pudo observar que el 49.66% de las mismas presentaron 




Tabla 5. Patologías que presentaron las adolescentes 
      Frecuencia Porcentaje 
Previas al Embarazo 
Si 8 5,52% 
No 137 94,48% 
Total 145 100,00% 
   Frecuencia Porcentaje 
Durante el Embarazo 
Si 72 49,66% 
No 73 50,34% 






Durante el embarazo de las adolescentes analizadas, la patología más frecuente fue la 
infección de tracto urinario con un 88.89% (64/72), las de menor frecuencia fueron anemia, 
apendicitis, amenaza de aborto y migraña representado el 1.39% (1/72) cada una. Del total 
de pacientes que presentaron alguna patología previo a la gestación, las más frecuentes 
fueron apendicitis, fractura de miembros inferiores y epilepsia con un 25% (2/8) por cada 
patología. Cabe mencionar que estas patologías previas al embarazo tuvieron resolución 
  Frecuencia Porcentaje 
Previas al embarazo 
Hipotiroidismo 1 12.5% 
Hernia inguinal 1 12.5% 
Epilepsia 2 25% 
Fractura de miembros 
inferiores 
2 25% 
Apendicitis 2 25% 
Total 8 100% 
  Frecuencia Porcentaje 
Durante el embarazo 
Infección de tracto urinario 64 88.89% 
Amenaza de parto 
pretérmino 
4 5.56% 
Amenaza de aborto 1 1.39% 
Anemia 1 1.39% 
Apendicitis 1 1.39% 
Migraña 1 1.39% 





quirúrgica respecto a la apendicitis, hernia inguinal y la fractura de miembros inferiores; y 
en relación a la epilepsia la paciente estaba con tratamiento clínico por el servicio de 
neurología de la misma casa de salud (Tabla 5). 
 
Tabla 6. Principales causas de cesárea que presentaron las participantes del estudio 
  Frecuencia Porcentaje 
Causa principal de 
cesárea 
Eclampsia y pre 
eclampsia 
24 16,6% 
Placenta previa 1 0,7% 





Distocia de la 
dinámica del parto 
31 21,4% 
Total 145 100,0% 
 
Dentro de las 6 causas por las que se realizaron cesáreas en las adolescentes, la más frecuente 
fue por razones fetales con un 36.6%, en las que se incluyó compromiso de bienestar fetal, 
malformaciones fetales y distocia de presentación; seguida de desproporción céfalo pélvica 
por factor materno con un 24.8% y la de menor frecuencia fue placenta previa representando 








Tabla 7. Distribución de la etnia por grupos etarios 
 





Adolescencia media 6 9 29 44 
Adolescencia tardía 8 11 82 101 
Total 14 20 111 145 
X2gl2= 4.004, p= 0.135 
 
En lo que se refiere a la distribución de la etnia por grupos etarios, el 62% (101/145) de la 
población analizada pertenece a la adolescencia tardía, es decir que en este grupo etario se 
realizaron más cesáreas que en las de menor edad. Si bien es cierto que la mayoría de 
adolescentes son mestizas, al hacer la agrupación se constató que, en la adolescencia media 
las afro ecuatorianas fueron las que se realizaron más cesáreas en comparación a las otras 
etnias, con un 45% (9/20), no siendo así en la adolescencia tardía ya que el mayor porcentaje 
de cesáreas lo tienen las mestizas con un 73.87% (82/111). En la población indígena se 
evidenció que la diferencia entre los grupos etarios establecidos, es mínima, ya que de las 
14 pacientes que se realizaron cesáreas, 8 (57.14%) pertenecen a la adolescencia tardía y 6 









Tabla 8. Distribución de los controles prenatales por etnia 
Controles prenatales Etnia Total 




Menos de 5 7 8 21 36 
Al menos 5 7 12 90 109 
Total 14 20 111 145 
X2gl2= 9.29, p= 0.10 
 
Más de la mitad de las pubescentes tuvieron 5 controles o más, que corresponde al 64% 
(109/145) del total. Al comparar el grupo de mujeres indígenas con otros grupos étnicos, se 
evidenció que es el grupo que se realizó menos controles prenatales con un 50% (7/14); El 
grupo étnico que se realizó más de 5 CPN fue el mestizo con un 81% (90/111), seguido del 













Tabla 9. Distribución de patologías durante el embarazo por grupo étnico 







Apendicitis 0 0 1 1 
Migraña 0 0 1 1 
Amenaza de aborto 0 0 1 1 
Anemia 0 0 1 1 
Amenaza de parto 
pretérmino 
0 0 4 4 
Infección de tracto 
urinario 
7 7 50 64 
Ninguna 7 13 53 73 
Total 14 20 111 145 
X2gl2= 3.961, p= 0.984 
 
Un poco más de la mitad de las pacientes no presentaron patología alguna durante el período 
de gestación, 54% (73/145), no obstante, la infección del tracto urinario fue la patología más 
común en las adolescentes; evidenciándose un porcentaje de 43% (64/145). De esta manera, 
en las indígenas se observó la mayor cantidad de infecciones del tracto urinario, 
constatándose un 50% (7/14); en comparación con las demás etnias, seguido muy de cerca 
de las mestizas que presentaron el 45% (50/111). También se encontraron 5 patologías 





Tabla 10. Distribución de la causa principal de cesárea por etnia 
Causa principal de cesárea Etnia Total 




Eclampsia y preeclampsia 3 5 16 24 
Placenta previa 0 0 1 1 
Causas fetales 4 5 44 53 
Desproporcióncéfalo-pélvica 
factor materno 
1 4 31 36 
Distocia de la dinámica del parto 6 6 19 31 
Total 14 20 111 145 
X2gl2= 9.98, p= 0.266 
De acuerdo con las causa de primera cesárea, las afro ecuatorianas tienen el porcentaje más 
alto con 25% (5/20), debido a Eclampsia y pre-eclampsia, seguido de las adolescentes 
indígenas 21% (3/14) por la misma causa. La placenta previa solo se observó en una paciente 
mestiza. Sabiendo que las causas fetales fueron la razón más común por la que se realizaron 
cesáreas en las adolescentes podemos ver que las mestizas tienen el mayor porcentaje con 
39.64% (44/111) en comparación con las otras etnias; De la misma manera la desproporción 
céfalo-pélvica se presentó en un 27.93% (31/111) en el grupo de adolescentes mestizas. El 
43% (6/14) de las indígenas tuvieron como causa de principal de cesárea, distocia de la 
dinámica del parto, en comparación con las otras etnias; lo mismo ocurrió con las afro 





9.- Capítulo V. Discusión y limitaciones 
9.1.- Discusión  
 
Las tasas de cesáreas están aumentando a nivel mundial. Un estudio reciente que incluye 
datos de treinta y un países europeos, informó que la tasa promedio de cesárea en estos países 
es del 25% (Macfarlane et al., 2016, pp. 559-598), aunque esta tendencia no se limita de 
ninguna manera a Europa u otros países de altos ingresos, sino que también es un 
comportamiento que se está presentando en países en vías de desarrollo (Boatin et al., 2018, 
pp. 1-5).  
 
El embarazo en la adolescencia sigue siendo un importante problema de salud pública 
(Hamilton, Martin, Osterman, Curtin, & Matthews, 2015), las tasas de parto por cesárea 
entre las mujeres de bajo riesgo de todas las edades ha ido incrementado notablemente en 
las últimas 2 décadas, y las adolescentes no son inmunes a esta tendencia (Menacker, 2005, 
pp. 1-8).  
 
En el presente estudio se identificó que la media de edad de las adolescentes sometidas a 
cesárea fue de 17 años, similar a lo evidenciado por Hilasaca, en el 2011, en un estudio 
titulado “Factores de riesgo asociados a cesárea en adolescente en el Hospital Hipólito 
Unanue de Tacna, 2009 – 2010” en el cual su media de edad fue de 17,6 años, ubicándose 
de esta manera el 97,5% en el grupo etario de adolescencia tardía (Hilasaca & Paúl, 2011, 
pp. 1-10). En un análisis reportado por Barón et al., en el año 2012 titulado “Embarazo 





años (Barón et al., 2012), muy cercano a los datos de nuestro análisis, a pesar de que tener 
16 años corresponde a la adolescencia media. 
 
De igual manera cuando se evaluó la zona de procedencia de las gestantes, se observó que 
la mayor proporción provenía del área urbana, similar a lo que expuso Hilasaca, en su estudio 
donde se pudo observar que el 96,8% provenía del área urbana (Hilasaca, 2011, pp. 1-10), 
así mismo, al evaluar la etnia, la mayor proporción fue representada por la mestiza, similar 
a lo reportado por Nguyen et al., en un estudio titulado “Prevalence and Factors Associated 
with Teen Pregnancy in Vietnam: Results from Two National Surveys” en el cual se constató 
que el 84,27% de la población fue mestiza (Nguyen, Shiu, & Farber, 2016b, p. 179).  
 
Según el nivel educativo, en nuestro estudio se encontró que la mayor proporción de 
adolescentes estaba cursando y/o había culminado la secundaría , así como lo expone 
Hilasaca, en donde de las pacientes a las cuales se les aplicó cesárea, el 84,2% había 
culminado la secundaria (Hilasaca, 2011, pp. 1-10); En contraste a un estudio reportado por 
Sandoval et al., realizado en el 2007 titulado “Complicaciones materno perinatales del 
embarazo en primigestas adolescentes: Estudio caso-control” en el cual se determinó que el 
61.2% de adolescentes cuyo promedio de edad era 17.5 años, no tenían la secundaria 
completa (Sandoval, José., Mondragón, Fanny. Ortíz, Mónica, 2007, pp. 1-8). Sin embargo, 
al hablar de educación es importante que las adolescentes tengan libre acceso a estudiar y de 
alguna manera se las motive e incentive a realizar sus estudios, en donde puedan recibir 
educación sexual que sea integral y de buena calidad. Según la UNESCO, en su estudio 





EVIDENCIA Y RECOMENDACIONES´´, publicado en el 2017, si existe la posibilidad de 
prevenir y evitar el embarazo adolescente y la solución es a través de una excelente 
educación, que involucre temas de sexualidad, valores, igualdad de género y que también 
exista conexión con los sistemas de salud o servicios que ofrezcan el acceso a los 
anticonceptivos; en esta misma línea, si la adolescente quedó en estado de gestación se debe 
ejecutar leyes que de forma apropiada y oportuna reintegren a las adolescentes a sus estudios, 
así podrán poner en práctica el derecho que tienen de recibir buena educación (UNESCO, 
2017, p7). 
 
En otro ámbito, el estado civil de las adolescentes se inclina a estar sujeto al pensamiento 
que tenga la sociedad y la mujer referente a su función, es decir que en una sociedad clásica 
o tradicional existirá un gran porcentaje de madres adolescentes que hayan contraído 
matrimonio, mientras que si la sociedad en donde vive, la mujer es trabajadora o 
laboralmente activa se encontrará un mayor número de madres solteras. En nuestro análisis, 
se evidenció que el 64,1% estaban solteras, seguido de la unión libre. Vinueza-Lescano & 
Bello-Zambrano, refieren en su estudio titulado ´´Embarazo en la adolescencia. 
Características epidemiológicas´´, que el 41.6% de la población eran solteras y 23.3% 
permanecen en unión libre, por lo tanto estos resultados de alguna manera supeditan 
formación de familias con inestabilidad o en el peor de los casos desintegradas, lo que se 
convierte en un círculo vicioso, ya que es factor de riesgo el ser hija de madre adolescente 






La OMS en el 2003 publicó el nuevo modelo de control prenatal, en éste, el número de 
visitas prenatales se reduce a cuatro y los exámenes complementarios se restringen, así como 
la intervención clínica y el seguimiento a aquellos en los que se ha constatado mejoría en 
cuanto a los resultados perinatales y maternos. Vale la pena mencionar que este nuevo 
modelo va dirigido sólo mujeres embarazadas que no presenten factores de riesgos, 
complicaciones vinculadas al periodo de gestación o patología alguna. Para las pacientes que 
se encuentren en las mencionadas situaciones, la OMS recomienda que los profesionales de 
la salud sigan con los protocolos y procedimientos que las clínicas u hospitales sugieren 
(Villar, 2003). Así mismo, se menciona en la Guía de Control Prenatal del MSP que el 
número de visitas prenatales en las pacientes con factores de riesgo sea definido por el 
médico tratante de manera individualiza y en relación a los factores de riesgo. (MSP. 2015). 
A pesar de la corta edad de las participantes del presente estudio, se evidenció que el 
promedio de número de controles prenatales es de 6.19 (±2.91), superando a lo recomendado 
por el MSP, sin embargo no se encontró asociación con la etnia al presentar una p=0.10.  
 
Dentro de las principales causas de cesárea, en las adolescentes estudiadas, se exhibió que 
con el 36,6% las causas fetales fueron las de mayor frecuencia, en similitud a lo observado 
por Yadav et al., en su estudio titulado “Analysis of caesarean rate, indications and 
complications: review from medical college Ambala, Haryana, India” en donde en el 25,1% 
se evidenció que la causa por la que se realizó cesárea fue el distrés fetal (Yadav, S., Kaur, 
Yadav, & Thakur, 2016, pp. 3326-3329). De la misma forma, en el reporte de Hilasaca, se 
observó que las causas fetales, fueron las principales razones por las que se realizaron 
cesárea, presentándose en el 17,4% de los casos, cifras menores que las observadas en 





el año 2018 titulado “Identifying Risk Factors for Cesarean Delivery in a Predominantly 
Hispanic Teenage Population: A 5-Year Retrospective Study”;  la edad materna y el peso de 
los hijos al momento nacer se relacionaron significativamente con la cesárea, de esta manera, 
en las adolescentes que tuvieron hijos con pesos al momento nacer de <2500 gr. y > 4000 
gr., las posibilidades de realizarse una cesárea eran mayores en comparación con las madres 
en las que los pesos de sus hijos al nacer se mantuvieron dentro de los rangos referenciales 
para normalidad (OR, 3,27; IC del 95%, 1.90-5.63 y OR, 4.43; IC del 95%, 1.33-14.72) 
(Oben, Batiste, Fokong, Davidson, & Acosta, 2018, pp. 485-489). 
 
En el presente análisis no se encontró relación entre la etnia y las causas de cesárea; Este 
hecho puede deberse a diferentes factores, entre los cuales la teoría que se propone es que 
aquellas adolescentes que pertenecen a un grupo étnico determinado, también poseen 
diversos factores que pueden ser más influyentes en la realización de la cesárea, como lo es 




Existen algunas limitaciones que se deben considerar. En primer lugar, referente a la 
recolección de datos, sólo fueron recolectados de un mismo centro de salud público en la 
ciudad de Ibarra, y existió una gran diferencia numérica entre las etnias analizadas, debido 
a esta razón no se puede generalizar o extrapolar la información a otras poblaciones que 






En segundo lugar, no se midió el sesgo de confusión que puede apoyar a los resultados 
observados. Un ejemplo de ello es en cuanto al factor socioeconómico, el nivel de ingreso, 
que se conoce que tiene efecto sobre los resultados a nivel de los estudio en salud. 
 
En tercer lugar, solo se incluyeron en el estudio adolescentes que tuvieron parto por cesárea, 
se debió levantar la muestra incluyendo mujeres que dieron a luz por parto normal para poder 
comparar algunas variables. 
 
En cuarto lugar, al ser un estudio retrospectivo y de revisión de historias clínicas, algunas 
historias pudieron estar llenas de una forma errónea, al constatarse que no sólo el médico 






10.- Capítulo VI. Conclusiones y recomendaciones  
 
10.1.- Conclusiones: 
Posterior a la revisión bibliográfica y exposición de los resultados, se puede concluir con 
que:  
 La media de edad fue de 17 años, la mayor proporción de las adolescentes provenía 
del área urbana, según el nivel educativo se encontraron predominantemente en la 
categoría de secundaria y el mayor porcentaje se encontraba soltera.  
 La principal causa de cesárea en adolescentes fue la causa fetal.  
 En la población estudiada la etnia no fue la causa principal de cesáreas en 
adolescentes primigestas y el análisis de asociación como factor de riesgo no tuvo 
significancia estadística, sin embargo la causa principal de cesárea fue por razones 












Posterior a la revisión de la bibliografía, objetivos, hipótesis y resultados obtenidos en el 
presente estudio se puede recomendar que se debe: 
 Mantener campañas educativas con la finalidad de disminuir las tasas de embarazo 
en adolescentes y por ende la tasa de cesáreas.  
 Educar a la comunidad médica y no médica con los beneficios del parto para la madre 
y el feto.  
 Establecer criterios de indicaciones de cesáreas en este grupo etario, y de esta manera 
poder evaluar y tratar a la gestante de manera adecuada disminuyendo la prevalencia 
de mortalidad materno-infantil, asociada a la cesárea.  
 Realizar este estudio a mayor escala con la finalidad de determinar si los hallazgos 
obtenidos se pueden extrapolar a otras latitudes. 
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Tabla 11. Formulario 




Procedencia: 1. Rural     2. Urbana. 
 
Etnia: 1. Indígena; 2. Negra; 3. Mestiza; 4. Mulata; 5. Blanca; 6.  Otros: especificar.  
 
Nivel de instrucción: 1. Ninguno; 2. Centro de alfabetización; 3. Primaria; 4. 
Secundaria; 5. Tercer nivel (inicio).  
 
Estado civil: 1. Soltera; 2. Casada; 3. Viuda; 4. Divorciada; 5. Unión libre.   
 
Número de parejas hasta la actualidad:  
 
Número de controles durante el embarazo: 
 
Patologías previas al embarazo:  
 






Causa principal de la cesárea:  
1. Eclampsia y preeclampsia 
2. Placenta previa. 
3. Útero con cicatrices previas 
4. Diabetes gestacional. 
5. Pelvis estrecha 
6. Existencia de tumores en el canal del parto. 
7. Otros. (especificar) 
 
 
 
